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RESUMO

BARO,NoalvisNoblet, Melhoria da atencdo a saude de usuéarios com
hipertenséo arterial sistémica e/ou diabetes mellitus da UBS Leocadia,
Pelotas/RS.2015. --f. Trabalho de Conclusao de Curso da Universidade Aberta
do SUS- UNASUS da Universidade Federal de Pelotas. Pelotas 2015.

A Hipertensao Arterial Sistémica e o Diabetes Mellitus se constituem como as
principais Doencas Crbnicas N&o-Transmissiveis geradoras de possiveis
complicagbes como infarto agudo do miocéardio e acidente vascular encefélico.
Mediante a Analise Situacional, verificou-se a necessidade de qualificar a
atencdo ao hipertenso e diabético na Unidade Béasica de Saude Leocadia,
Pelotas/RS. Considerou-se para a intervencdo 0s objetivos de aumentar a
cobertura e a adesdo, qualificar a atencédo, o registro das informacdes,
mapeamento dos usuarios de risco cardiovascular e promocao a saude, assim
como, utilizaram-se indicadores para avaliar a evolugéo da intervencao ao longo
de quatro meses que ocorreu entre agosto a dezembro de 2014. Foram
utilizados como referéncia os protocolos 36 e 37 do Ministério da Saude e o0s
instrumentos disponibilizados pelo curso que foram a ficha-espelho e a planilhas
de coleta de dados. As estimativas apontavam que na area de abrangéncia da
UBS havia 608 hipertensos e 150 diabéticos, € uma estimativa porque na UBS
ndo existia nenhum registro de usuérios, s6 os prontuarios. Apos a intervencao,
as coberturas atingiram 15,5%(94) para hipertensos e 22,0% (34) para
diabéticos e em relacdo a qualidade do servico atingiu-se 94% dos hipertensos e
97% dos diabéticos com exames complementares, 100% de usuarios
hipertensos e/ou diabéticos com estratificacdo de risco cardiovascular e 100%
de atividades de educacdo em saude. Entretanto, a Salude Bucal se mantém
com dificuldades no processo de trabalho, sendo atingidos 19,1% (18) para
hipertensos e 21,2% (7) para diabéticos frente a atividade de avaliagcdo da
necessidade de atendimento odontol6gico. A ac¢do programatica voltada aos
hipertensos e/ou diabéticos foi incorporada a rotina da UBS, ainda que, com
limitagcGes derivadas da infraestrutura e da demora no retorno dos resultados de
exames, mas mesmo com dificuldades foi possivel observar melhorias no
atendimento aos usuérios, sugerindo-se, ainda maior engajamento publico.

Palavras-chave: Saude da Familia; Atencdo Primaria a Saude; Doenca Cronica;
Diabetes Mellitus; Hipertenséo
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Apresentacao

O presente volume consiste no Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC)
de Especializacdo em Saude da Familia — Modalidade EAD promovido pela
Universidade Federal de Pelotas (UFPEL) e Universidade Aberta do SUS
(UNASUS). Realizou-se uma intervencao direcionada a saude de usuarios com
hipertensao e/ou diabetes, no municipio de Pelotas, RS, intitulada “Melhoria da
atencdo a saude de usuarios com hipertensdo arterial sistémica e/ou
diabetes mellitus da UBS Leocadia, Pelotas/RS.

O volume esta organizado em cinco unidades de trabalho sequenciais e
interligadas.

Unidade 1: Andlise Situacional - apresenta a avaliacdo da estrutura,
processo de trabalho e acBes programaticas que embasaram a Unidade 2 para
fins de definicdo do foco da acdo programatica a ser desenvolvida. De fevereiro
até maio de 2014.

Unidade 2: Andlise Estratégica - consiste no projeto de intervencdo. De
Maio até julho de 2014.

Unidade 3: Relatério da intervencdo_descreve a intervencéao realizada na
unidade de saude. Ocorreu de agosto até dezembro de 2014.

Unidade 4:Apresenta a avaliagdo da intervencdo com a descricdo dos
resultados, discusséo e apresentacao da intervencdo ao gestor e comunidade.

Unidade 5: Reflexao Critica -apresenta a reflexao critica sobre o processo
do trabalho,aprendizagem no decorrer do curso e na implementacédo da
intervencédo. Fevereiro de 2015.

Unidade 6: Referencias e anexos contendo as referéncias utilizadas neste

trabalho bem como 0s anexos.



1 Analise Situacional

1.1  Texto inicial sobre a situagdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Eu sou Noalvis Noblet Baro, estou trabalhando na Unidade Basica de
Saude (UBS) Leocadia desde o dia 29/11/2013,onde fui muito bem acolhida com
muito respeito, carinho e cooperacdo por todas as colegas que ja atuam na
unidade ha muito tempo. Sinto-me a vontade para realizar meu trabalho e
segundo os usuarios que consulto, eles falam-me que estdo gostando muito do
meu atendimento e da forma atenciosa que os trato. Consigo entender-me bem
com todos eles, mas se encontro alguma dificuldade a equipe me ajuda com
prazer.

A UBS Leocéadia tem esse nome decorrente da localidade em que se
encontra, que leva esse nome, mas oficialmente chama-se Posto de salde
Vicente Lima, em homenagem ao morador e fundador da Associacdo de
Moradores da Vila Leocéadia, que pertence ao Barrio Areal. Foi neste bairro que
teve inicio a cidade de Pelotas. A unidade foi construida com recursos da
Gestdo do Ministro da Previdéncia e assisténcia social, Raphael de Almeida
Magalhdes de presidente do INAMPS[hoje INSS], Hésio Cordeiro, do secretario
da saude do estado do Rio Grande do Sul, Antenor Ferrari, do superintendente
regional do INAMPS, Alberto Beltrame, do Prefeito Municipal de Pelotas, José
Maria Carvalho da Silva e secretario da saude e do bem estar do municipio de
Pelotas, Ricardo Nogueira, vindo a ser inaugurada em setembro de 1988.

Essa regido tem aproximadamente 10 000 habitantes, sendo que na

sua maioria, sdo pessoas idosas, tendo como patologias principais a hipertensao
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arterial sistémica croénica, diabetes mellitus, cardiopatias, depressao, ansiedade,
alcoolismo, entre outras. A gravidez na adolescéncia ja foi mais presente, sendo
gue a maioria tem um filho de cada novo parceiro, mas atualmente ndo temos
tido novos casos, ndo sei dizer ainda se € por esclarecimento das jovens ou se
por vergonha estdo procurando outras unidades; até mesmo ndo tem procurado
a UBS mulheres adultas gravidas. Talvez isso esteja ocorrendo pela facilidade
que as mulheres tém em obter de graca na unidade pilulas anticoncepcionais,
injetaveis com duracao para trinta dias, trés meses e camisinhas masculinas que
estdo a disposicdo da populacdo em geral, no balcdo da recepc¢éo, onde todos
tém acesso sem precisar pedir, € s6 pegar.

Nossa unidade ndo é muito grande, mas € organizada; temos quatro
consultérios, sendo que trés médicos, um deles para atendimento ginecoldgico e
um para assistente social, uma sala de procedimentos de enfermagem, uma
sala para imunizacdo onde também é utilizada para atendimento de puericultura
e pré-natal, uma farmécia pequena, uma cozinha, duas areas de luz, uma sala
para verificacdo de presséo, entrega de medicamentos do hiperdia e pesagem
dos usuarios, uma sala de reunido, sala de espera para usuarios, uma recepcao,
um consultério odontolégico, uma sala para o expurgo e dois banheiros, um para
0s usuarios e outro para uso dos funcionéarios. Ela foi recentemente pintada.
Atualmente somos duas medicas clinicas gerais, uma enfermeira, uma
ginecologista, uma pediatra, uma assistente social, uma dentista, uma agente
administrativa, uma técnica de enfermagem e uma higienizadora. Estamos
aguardando chegar mais uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem e os
agentes comunitarios de saude (ACS) para entdo formarmos as duas equipes
para comecarmos a Estratégia de Saude da Familia (ESF); a UBS s6 funcionava
de manha agora estamos abrindo a tarde também, apenas eu, a enfermeira, a
agente administrativa e a higienizadora sendo que as trés ultimas estéo
trabalhando sob a forma de horas extras. As demais profissionais s6 trabalham
no periodo da manhd, com excecdo da outra médica clinica geral que esta de
férias e assim que voltar ao trabalho, nos acompanhara no periodo da tarde,

também. Estou aguardando com ansiedade a formacdo das equipes de ESF,
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pois assim poderei ter maior contato com todos 0os moradores da minha regiao e
vir a conhecer melhor suas necessidades de perto, através das visitas
domiciliares e entdo organizar um plano de atendimento para amenizar seus
problemas e queixas.

Vim para essa cidade para trabalhar e dar o melhor de mim, por em
pratica toda a experiéncia que tenho em Saude preventiva para ajudar a
melhorar a qualidade de vida dessa populacdo, aumentar a sua autoestima e a
esperanca de cada um deles de que juntos podem melhorar e modificar muitas
coisas. E um trabalho longo de formiguinha, porque ndo é facil modificar os
habitos e vicios alimentares, a higienizacdo, 0 sedentarismo, o uso de
medicagao prescrito por um vizinho, 0s jovens aceitarem nossas orientagdes,
etc. E um trabalho novo que sera implantado para uma populagdo. Novas ideias
sdo sempre dificeis de serem implantadas, mas o importante é o
comprometimento de todas das equipes com a comunidade e isso que vai valer
a pena. Tenho certeza absoluta que a cada semente que plantamos hoje,
colheremos bons frutos no futuro proximo, é por isso que estou aqui, quero fazer

parte dessa mudanca e ver meu trabalho dia a dia obtendo muitos frutos.

1.2 Relatdrio da Analise Situacional

O municipio de Pelotas, cuja populacéo é de 341.180 habitantes segundo
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013), possui sistema de
saude constituido por 51 Unidades Basicas de Saude (UBS), sendo destas, 31
Estratégias Saude da Familia (ESF) e 19 Tradicionais, um Centro de
Especialidades (Médicas), uma Unidade Basica de Atendimento Imediato (UBAI
Navegantes), um Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO) Jequitiba,
nove Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e seis hospitais (02
universitarios, 03 filantropicos, 01 privado). Portanto, disponibiliza atencéo de
baixa, média e alta complexidade. Ainda ndo possui Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF).
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Estou lotada na UBS Leocadia desde o dia 29/11/2013,onde fui muito
bem acolhida, com muito respeito e carinho por todos os colegas que ja atuam
na unidade ha muito tempo, nossa unidade ndo € muito grande, mas é
organizada, temos 3 consultorios,1 sala de odontologia,1 sala de procedimentos
de enfermagem,1 sala para verificacdo de pressao,l sala para imunizacdo onde
também é utilizada para atendimento de puericultura,1 farmacia pequena,l sala
para verificacdo de presséo e entrega de medicamentos do hiperdia e pesagem
dos usuérios,1 sala de reunido ,1 sala para a assistente social,1 sala de espera
para usuarios,1 recepcédo ,1 cozinha,l sala de expurgo e 2 banheiros(l para os
usuarios e outro para os funcionarios da unidade),atualmente somos duas
médicas clinicas gerais, uma pediatra, uma ginecologista, uma odontoéloga, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem, uma assistente social, uma agente
administrativa e uma higienizadora.

Na unidade de saude € inadequado o acesso de idosos e portadores de
deficiéncias por exemplo a falta de corriméos, de banheiros adaptados para esses
usudrios, as barreiras arquitetonicas dificultam o acesso aos servicos de saude, o
envelhecimento populacional, aumento da demanda de idosos aumento das doengas
cronicas e a utilizacao das UBS por pessoas com deficiéncia fisica tornam indispensavel a
intervencao institucional no sentido de qualificar e promover melhorias na estrutura das
UBS.

Em relacdo as atribuicbes dos equipes os profissionais de UBS néo
participam do processo de territorizacdo e mapeamento da area de abrangéncia,
nao sao realizadas pequenas cirurgias, ndo sao realizados os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, ndo sao realizados os cuidados domiciliares. Desta
forma ndo podemos fazer uma boa promocdo e prevencdo de agravos, O
diagnostico e tratamento, uma Otima reabilitagdo béasica de salde que séo
territorialidade(setorial e Inter setorial) possibilitar o acesso universal e continuo
a servicos de saude de qualidade, adscrever os usuarios e desenvolver relagdes
de vinculos e responsabilizacéo entre equipes e a populacdo adstrita garantindo
a continuidade das a¢fes de saude e a longitudinalidade cuidado, coordenar a

integralidade (trabalhar de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
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equipe),estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construcédo de cuidado a saude e das pessoas e
coletividades do territorio, eu acho que o governo, as secretarias municipais de
saude e distrito federal devem participar para melhorar a satude do povo.

Ainda ndo temos bem identificada e definida nossa area da abrangéncia,
nao temos agentes comunitarios estdo em processo de selecdo para posterior
contratacdo. Hipoteticamente devo trabalhar com uma populacdo de 4000
habitantes, entdo o perfil demogréfico segundo estimativas serd do seguinte
jeito: mulheres idade fértil (de 10-49 anos) =1240 mulheres de 25-64 anos=1101,
mulheres de 50-69 anos=413, total de gestantes=60 para 1,5% da populacéo,
menores de 1 ano=48, menores de 5 anos =96,de 5-14 anos=599, de 15-59
anos=2620, mais de 60 anos=546, de 20-59 an0s=2292, mais de 20 anos
=2838, total de hipertensos=894,total de diabéticos =255. Na UBS temos
demanda espontanea dos usuarios, ndo temos excesso de demanda, a procura
por atendimento € baixa.

A atencao as criancas nao esta estruturada de forma programética, a saude
das criancas de faixa etaria de 0-72 meses é feito pela pediatra, mais nao existe
registro especifico, ndo existe arquivo especifico para o controle das consultas,
sdo feitas nos prontuarios. Sao atendidas criancas de nossa area de
abrangéncia e de outras areas, mae ou responsavel é quem traz a crianca a
UBS, sem haver o servico de busca aos faltosos ou grupos de promocao de
saude.

Em relacdo ao Pré-Natal e Puerpério, na UBS as consultas das gestantes
sdo feitas pela ginecologista mas no momento s6 temos uma gestante em
atendimento, ndo existe registro especifico e ndo existe arquivo especifico para
o melhor controle das consultas, devem existir outras gestantes na nossa area
de abrangéncia que ndo consultam nesta unidade mais acredito que quando
tivermos implantada a ESF esse numero vai aumentar.

Realmente e muito importante um adequado controle do cancer de colo
de utero e de mama j& que através da deteccdo precoce pode se diminuir 0s

indicadores de morbidade e mortalidade das mulheres. Na minha UBS s6 quem
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realiza o controle é a medica ginecologista, eu fiz o preenchimento do Caderno
pelo livro onde estéo registradas as mulheres que fazem o controle, mas néo
temos outro registro (no livro ndo temos numeros de nossa area pois mulheres
de outras areas procuram a UBS para atendimento com a ginecologista), ndo
temos um arquivo especifico, ja faz muito tempo que ndo temos mulheres
doentes é o que refere a ginecologista que € responsavel por esse seguimento
no momento, até que comece a ESF, entdo nossa UBS vai ter um adequado
cadastramento, registro e seguimento das mulheres de area da abrangéncia, ja
gue atualmente temos assisténcia de mulheres de outras areas de salde, e
deste jeito manter um 6timo trabalho e entdo dar uma adequada orientacédo das
dicas para as mulheres se protegerem do cancer.

A Hipertensdo e Diabete sdo doengas cronicas ndo transmissiveis, tem
um alto indicador de morbidade e mortalidade no mundo em geral, por exemplo
no Brasil a prevaléncia de Hipertensdo varia entre 22% e 44% para adultos
chegando a mais de 32%, em media, 50% para individuos com 60-69 anos e
75% em individuos com mais de 70 anos, além de ser causa direta de
cardiopatia hipertensiva e fator de risco para doencas decorrentes de
aterosclerose e trombose. Na UBS ndo temos registro, ndo temos arquivos
especificos relativo aos hipertensos e diabéticos. N6és damos atencdo nas
consultas e fica nos prontuarios, por esse motivo foi impossivel fazer o
preenchimento do caderno de acdes programaticas ja que na minha UBS temos
aproximadamente 3000 prontuarios, ainda ndo estad definida minha area da
abrangéncia, ndo tenho equipe de saude formado, por enquanto é muito dificil
fazer este preenchimento, eu estou ansiosa que em seguida esta situacédo mude
e melhore para um adequado seguimento dos usudrios com estas doencas
porque deste jeito vamos ter um registro confiavel e preciso da populacédo de
nossa area de abrangéncia e fazer agcdes encaminhadas a melhorar a qualidade
de vida dos usuarios.

Quanto ao atendimento aos idosos também ndo temos registros, existe a
informacdo de que a maioria no bairro sdo pessoas idosas, por isto teriamos

poucas gestantes e criancas mas ndo temos dados que confirmem esta
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informacédo. Procuramos dar o melhor atendimento possivel aos idosos, ndo
temos problemas quanto ao acesso e atendimento preferencial pois, conforme ja
descrito a demanda é baixa e todos que procuram a UBS conseguem
atendimento. Nao temos informacao quanto a idosos fragilizados e/ou acamados
gue necessitem de atendimento e acompanhamento domiciliar. Espero que
mude em breve esté realidade.

Para melhoria destes indicadores uma medida seria a complementacdo da
equipe minima de enfermagem com o ingresso ACS e profissionais de enfermagem de
40 horas e implementar a¢des de promocao e busca ativa das faltosas.

Como ja escrevi no texto inicial, vim para este pais e mais
especificamente esta cidade, para trabalhar e dar o melhor de mim, por em
pratica toda a experiéncia que tenho em Saude preventiva para ajudar a
melhorar a qualidade de vida dessa populacdo, aumentar a sua autoestima e a
esperanca de cada um deles de que juntos podem melhorar e modificar muitas
coisas. Pelo que ja conheci da realidade de minha UBS este sera um trabalho
longo de formiguinha, porque ndo € facil modificar os habitos e vicios do
processo de trabalho que encontrei na UBS.E um trabalho novo que sera
implantado para uma populacdo. Novas ideias sdo sempre dificeis de serem
implantadas, mas o importante € o comprometimento de todos da equipe com a
comunidade e isso que vai valer a pena. Tenho certeza absoluta que a cada
semente que plantamos hoje, colheremos bons frutos no futuro préximo, é por
iSSO que estou aqui, quero fazer parte dessa mudanca e ver meu trabalho dia a

dia obtendo muitos frutos.

Figura 1 — Fachada da UBS. Elgutra} 2 _d Facha_dalt_ dg\ UBS.
Fonte:arquivo da onte:arquivo da especializanda.

especializanda.
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1.3 Comparativo entre o texto inicial e o relatdrio da analise situacional

Transcorridos trés meses de curso de especializacdo, da realizacdo da
tarefa da semana 02 de ambientacdo, observo que hoje conheco muito mais
sobre a minha UBS e procuro a cada dia trabalhar para satisfazer as
necessidades da populacao.

Entretanto, quanto a estrutura fisica, equipamentos, encaminhamentos
para especialistas e exames de média complexidade permanecem na mesma
situacdo, muito lento. A UBS continua com a mesma estrutura fisica. Os
encaminhamentos para especialistas assim como exames seguem com tempo
demorados ou quando agendados ndo atendem mais a necessidade do usuario,
gue ja passou a ser outra, ou ja realizou no sistema privado, ou foi a 6bito. Ainda
minha equipe de ESF esta incompleta, pois ainda ndo ocorreu a selecéo publica
para ACS, e falta a técnica de enfermagem, a logica de atendimento ainda nédo
mudou, ou seja, todo servico é basicamente curativo, ndo h& acbes
programaticas. Portanto, neste momento, aguarda-se que haja a composicéo
das equipes e capacitacfes para implantacdo da ESF assim como estrutura
fisica adequada para funcionamento pleno da UBS como modelo efetivo de
ESF.



2 Analise Estratégica

2.1 Justificativa

A Diabetes Mellitus configura-se hoje como uma epidemia mundial é um
grupo de doencas metabdlicas caracterizadas por hiperglicemia e associadas a
complicac@es, disfuncdes e insuficiéncias de varios 6rgaos especialmente olhos,
rns, nervos, cérebro, coracdo e vasos sanguineos. Hipertensdo Arterial
Sistémica é a mais frequente das doencas cardiovasculares, cerebrovasculares
e renais. O Brasil com o transcorrer do tempo vem fazendo muitas mudancas
para melhorar os indicadores de morbidade e mortalidade por estas doencas
mas falta muito por fazer e melhorar. Eu vou fazer meu foco de intervencdo com
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus porque na
minha UBS temos a maioria das consultas para estes usuarios e gostaria de
melhorar a saude e por enquanto diminuir estes indicadores de morbidade e
mortalidade.

A estrutura da unidade basica de salde nao reune todos 0s requisitos
para cumprir adequadamente com a ESF porque ndo contamos com uma area
para realiza as atividades grupais, ndo contamos com agentes comunitarios de
saude para dar inicio a estratégia, a populacdo ainda néo esta delimitada, nédo
temos o registro dos usuarios e por enquanto ndo temos o registro dos usuarios
hipertensos e diabéticos entdo deste jeito dificulta que se tenha um Otimo
atendimento destes usuarios.

Hipoteticamente quando a populacgéo for delimitada e cadastrada vamos

ter uma populacdo de 4000 usuarios, aproximadamente, e segundo o Caderno
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de acdes programaticas a populacdo alvo serd de hipertensos 894 e 255 de
usuarios diabéticos, ndo posso dar um numero exato dos usuarios hipertensos e
diabéticos que temos na nossa area da abrangéncia e o total de usuarios com
atendimento destas doencas, as consultas ficam registradas apenas nos
prontudrios.

Minha equipe apesar de ndo estar completa, tem toda a disposicdo e
comprometimento de trabalhar no foco de intervencéo, ja que € muito importante
mudar o estilo de vida da populacdo para um estilo de vida saudavel e por
enquanto melhorar a saude destes usuarios, para garantir deste jeito uma
melhoria da qualidade de vida e por suposto diminuir os indicadores de

morbidade e mortalidade por Hipertensdo e Diabetes.

2.2  Objetivos e Metas

2.2.1 Objetivo Geral
Melhorar a atencdo a saude de usuarios com hipertensdo arterial
sistémica e/ou diabetes mellitus da UBS Leocédia, Pelotas/RS

2.2.1 Objetivos Especificos:

1-Ampliar a cobertura de atendimento a usuarios hipertensos e/ou
diabéticos;

2-Melhorar a adeséo do hipertenso e/ou diabético ao programa;

3-Melhorar a qualidade do atendimento ao usuario hipertenso e/ou

diabético realizado na unidade de saude;

4-Melhorar o registro das informacdes;

5-Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca cardiovascular;

6-Promover a saude de hipertensos e diabéticos.
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2.2.2 Metas:

Objetivo 1 - Ampliar a cobertura a Hipertensos e/ou Diabéticos:

Meta 1.1.Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de

Atencao a Hipertenséo Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de satude
Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no Programa

de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de saude.

Objetivo 2 - Melhorar a qualidade da atencao a hipertensos e/ou diabéticos:
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Meta2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Meta2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Meta2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular para
100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos hipertensos.

Meta2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontolégico em
100% dos diabéticos.

Objetivo 3 - Melhorar a adesao de hipertensos e/ou diabéticos ao programa:
Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada

Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.
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Objetivo 4 - Melhorar o registro das informacoes:

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 5-Mapear Hipertensos e/ou Diabéticos de risco para doenca
cardiovascular:

Meta 5.1. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 5.2. Realizar estratificacéo do risco cardiovascular em 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Objetivo 6 - Promover a saude de Hipertensos e/ou Diabéticos:

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos hipertensos.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a 100%
dos diabéticos.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuérios hipertensos.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade fisica a
100% dos usuarios diabéticos.

Meta 6.5. Garantir orientacéo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.6. Garantir orientacao sobre os riscos do tabagismo a 100% dos usuarios
diabéticos.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios

diabéticos.
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2.3 Metodologia

Este projeto estd estruturado para ser desenvolvida no periodo de 04
meses na Unidade de Saude da Familia do bairro Leocéadia, no Municipio de
Pelotas, RS. Os atores envolvidos séo os profissionais da equipe e 0S USUArios.
O projeto tem como finalidade melhorar a atencdo dos usuarios hipertensos e
diabéticos da comunidade em questdo. A organizacdo para o trabalho consistira
em 4 etapas: analise situacional, planejamento, intervencdo e avaliacdo. A
populacdo desta intervencédo é constituida pelos usuarios de 20 anos e mais,
portadores das doencas Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus. Para realizar a
coleta de dados serao utilizados a ficha-espelho e a planilha de coleta de dados
disponibilizadas pelo curso.

2.3.1 Acgodes

Eixo | - Monitoramento e avaliacao

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do
hipertenso e dos diabéticos para todos, a ser realizado pela médica.

Acdo: Monitorar a realizacdo de exame clinico apropriado dos usuarios
diabéticos. Detalhamento: Implantar ficha-espelno na UBS e carteira do
diabético, a ser realizado pela médica.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do
hipertenso, a ser realizado pela médica.

Acdo: Monitorar o numero de hipertensos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do

hipertenso, a ser realizado pela médica.
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Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo com a periodicidade recomendada.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do diabético,
a ser realizado pela médica.

Acdo: Monitorar o numero de diabéticos com exames laboratoriais
solicitados de acordo como protocolo adotado na unidade de saude.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do diabético,

a ser realizado pela médica.

Acdo: Monitorar 0 acesso aos medicamentos da Farmacia
Popular/HIPERDIA. Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta
do hipertenso/diabético, a ser realizado pela médica.

Eixo Il - Organizacédo e Gestdo do Servico

Acao: Definir atribuicbes de cada membro da equipe na intervencéo a
ser realizada com usuario hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Apresentar e discutir com os profissionais da UBS o
Caderno de Atencéo Basica n°® 36 do Ministério da Saude — Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca crbnica — Diabetes Mellitus, 2013, a ser
realizado pela médica.

Acdo: Estabelecer periodicidade para atualizacdo dos profissionais em
Diabetes Mellitus.

Detalhamento: Realizar cronograma de atualizagcdo de profissionais
sobre Diabetes Mellitus, a ser realizado pela médica.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impresso do Caderno n°
36 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica — Diabetes Mellitus, 2013, na unidade de saude.

Detalhamento: Solicitar a Secretaria Municipal de Saude a impresséo do
Caderno n°® 36 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa

com doenga cronica — Diabetes Mellitus, 2013. A ser realizado pela médica.



24

Acdo: Estabelecer sinais de alerta os exames complementares
preconizados.

Detalhamento: Implantar ficha-espelho na UBS e caderneta do
hipertenso. A ser realizado pela médica. Detalhamento: Realizar reunido com os
profissionais da UBS para apresentacdo do Caderno n° 36 do Ministério da
Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca crénica — Diabetes
Mellitus, 2013.

Acao: Garantir a solicitagdo dos exames complementares.

Detalhamento: Realizar consulta médica e solicitar exames
complementares conforme protocolo. A ser realizado pela médica.

Acdo: Realizar controle de estoqgue (incluindo validade) de
medicamentos. Detalhamento: Realizar reunido com os profissionais da UBS
para decidir o responsavel pelo estoque de medicamentos. A ser realizado pela
médica e enfermeira.

Acao: Manter um registro das necessidades de medicamentos dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Detalhamento: Implantar planilha de entrada e saida de medicamentos
na UBS a ser realizado pela médica e pela enfermeira.

Acéo: Definir atribuicbes de cada membro da equipe no exame clinico
de usuario s hipertensos e diabéticos.

Detalhamento: Apresentar e discutir com os profissionais da UBS o
Caderno de Atencao Basica n° 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o
cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertensao Arterial Sistémica, 2013.
A ser realizado pela médica.

Acdo: Organizar a capacitacdo dos profissionais de acordo com o0s
protocolos adotados pela unidade de saude.

Detalhamento: Realizar reunido de equipe para capacitacdo dos
profissionais sobre os protocolos adotados pela unidade de saude. A ser
realizado pela médica.

Acao: Estabelecer periodicidade para atualizagédo dos profissionais em

Hipertenséo Arterial Sistémica e diabetes mellitus.
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Detalhamento: Realizar cronograma de atualizacdo de profissionais
sobre Hipertensdo Arterial Sistémica e diabetes mellitus. A ser realizado pela
médica.

Acao: Dispor de versao atualizada do protocolo impresso do Caderno n°
37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca
cronica — Hipertensao Arterial Sistémica e diabetes mellitus 2013, na unidade de
saude.

Detalhamento: Solicitar & Secretaria Municipal de Saude a impresséo do
Caderno n°® 37 do Ministério da Saude — Estratégias para o cuidado da pessoa
com doenca cronica — Hipertensao Arterial Sistémica, 2013. A ser realizado pela

médica.

Eixo Il - engajamento publico

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto aos riscos de
doencas cardiovasculares e neurolégicas decorrentes da hipertensdo e da
diabetes, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e sensibilidade de
extremidades avaliadas periodicamente.

Detalhamento: Realizar orientacdo individual aos usuarios durante
consulta médica quanto aos riscos de doencas cardiovasculares e neuroldgicas
decorrentes da hipertensdo, sobre a importancia de ter os pés, pulsos e
sensibilidade de extremidades avaliadas periodicamente. A ser realizador pela
médica.

Acao: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a periodicidade com
gue devem ser realizados exames complementares.

Detalhamento: Realizar orientacdo individual aos usuarios durante
consulta médica quanto a periodicidade com que devem ser realizados exames
complementares. A ser realizador pela médica.

Acdo: Orientar os usuarios e a comunidade quanto a necessidade de

realizacdo de exames complementares.
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Detalhamento: Realizar orientacdo individual aos wusuarios durante
consulta médica quanto a necessidade de realizacdo de exames
complementares. A ser realizador pela médica.

Acdo: Orientar os usuérios e a comunidade quanto ao direito dos
usuarios de ter acesso aos medicamentos Farmacia Popular/HIPERDIA e
possiveis alternativas para obter este acesso.

Detalhamento: Realizar consulta médica e orientar 0s usuérios e a
comunidade quanto ao direito dos usuarios de ter acesso aos medicamentos
Farmacia Popular/HIPERDIA e possiveis alternativas para obter este acesso. A
ser realizador pela médica e demais membros da equipe.

Eixo IV - Qualificacdo da Prética Clinica

Acao: Capacitar a equipe para seguir o protocolo adotado na unidade de
saude para solicitacdo de exames complementares. Detalhamento: Capacitar a
equipe durante a reunido. A ser realizador pela médica.

Acao: Capacitar a equipe para a realizacdo de exame clinico apropriado.

Detalhamento: Realizar reunido com os profissionais da UBS para

apresentar e discutir o Caderno n° 37 do Ministério da Saude — Estratégias para
0 cuidado da pessoa com doenca cronica — Hipertensdo Arterial Sistémica,
2013. A ser realizado pela médica.

Acdo: Capacitar a equipe para orientar os usuarios sobre as alternativas
para obter acesso a medicamentos da Farmacia Popular/HIPERDIA.

Detalhamento: Realizar reunido com os profissionais da UBS para
orientar 0os usuarios sobre as alternativas para obter acesso a medicamentos da

Farmacia Popular/HIPERDIA. A ser realizado pela médica e enfermeira.

2.3.2 Indicadores

Descricao dos indicadores utilizados para monitoramento da intervencgao.
Relativo ao Objetivo 1. Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou
diabéticos
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Meta 1.1.Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Meta 1.2. Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de

saulde.

Indicador 1.1. Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.
Numerador: Numero de hipertensos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencédo a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de hipertensos residentes na area de abrangéncia
da unidade de saude.
Indicador 1.2. Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de saude.
Numerador: Numero de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude cadastrados no Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e
a Diabetes Mellitus da unidade de saude.
Denominador: Numero total de diabéticos residentes na area de abrangéncia da
unidade de saude.
Relativa ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atencéo a hipertensos e
diabéticos
Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.
Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.
Numerador: Numero de hipertensos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.
Meta2.2. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.2. Proporgdo de diabéticos com o exame clinico em dia de

acordo com o protocolo.
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Numerador: Numero de diabéticos com exame clinico apropriado.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.
Meta2.3. Garantir a 100% dos hipertensos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Indicador 2.3. Proporcdo de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de hipertensos com exame complementar em dia.

Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta2.4. Garantir a 100% dos diabéticos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4. Proporcao de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.
Numerador: Numero total de diabéticos com exame complementar em dia.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta2.5. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5. Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular priorizada.
Numerador: Numero de hipertensos com prescricdo de medicamentos da
Farmacia Popular.
Denominador: Numero de cadastrados no programa com prescricdo de
medicamentos.

Meta2.6. Priorizar a prescricdo de medicamentos da farmacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6. Proporcéo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmacia Popular priorizada.
Numerador: Numero de diabéticos com prescricio de medicamentos da
Farmacia Popular.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados no programa com prescricao

de medicamentos.



29

Meta2.7. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico
em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.7. Proporcdo de hipertensos com avaliagcdo da necessidade
de atendimento odontologico.
Numerador: Numero de hipertensos com avaliagdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Denominador: Numero total de hipertensos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

Meta2.8. Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico

em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.8. Proporcao de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontoldgico.
Numerador: Numero de diabéticos com avaliacdo da necessidade de
atendimento odontologico.
Denominador: Numero total de diabéticos inscritos no programa e pertencentes
a area de abrangéncia da unidade de saude.

Relativo ao Objetivo 3: Melhorar a adesdo de hipertensos e /ou
diabéticos ao programa

Meta 3.1. Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada

Indicador 3.1. Proporcao de hipertensos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.
Numerador: Numero de hipertensos faltosos as consultas médicas com busca
ativa
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude
faltosos as consultas.
Meta 3.2. Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade de
saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2. Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas meédicas

com busca ativa.
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Numerador: Numero de diabéticos faltosos as consultas médicas com busca
ativa.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de salde
faltosos as consultas

Relativo ao Objetivo 4: Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados

na unidade de saude.

Indicador 4.1. Proporcao de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 4.2. Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos

cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2. Proporcdo de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
registro adequado na ficha de acompanhamento.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativo ao Objetivo 5: Mapear hipertensos e diabéticos de risco para
doencas cardiovascular

Meta 5.1. Realizar estratificagcdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1 Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude c
Denominador: Numero total de hipertensos cadastrados na unidade de saude

com estratificacdo do risco cardiovascular.
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Meta 5.2. Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2. Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.
Numerador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude com
estratificacéo do risco cardiovascular.
Denominador: Numero total de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Relativa ao Objetivo 6: Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1. Proporcédo de hipertensos com orientacao nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre
alimentacao saudavel.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de salde.

Meta 6.2. Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudéavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2. Propor¢cédo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre alimentacdo
saudavel.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.3. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.4. Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade

fisica a 100% dos usuéarios diabéticos.
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Indicador 6.4. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre pratica
regular de atividade fisica.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.5. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5. Proporcdo de hipertensos com orientagcdo sobre 0s riscos
do tabagismo.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre 0s riscos
do tabagismo.
Denominador: Numero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.6. Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6. Proporcéo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos do
tabagismo.
Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientagéo sobre os riscos do
tabagismo.
Denominador: Numero de diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.7. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos.

Indicador 6.7. Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.
Numerador: Numero de hipertensos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.
Denominador: NUumero de hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Meta 6.8. Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos.

Indicador 6.8. Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene

bucal.
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Numerador: Numero de diabéticos que receberam orientacdo sobre higiene
bucal.

Denominador: NUmero de diabéticos cadastrados na unidade de salde.

2.3.3 Logistica

A intervencdo sera realizada utilizando, principalmente, o Caderno de
Atencao Béasica de Diabetes e Hipertensdo(BRASIL, 2013)

Serdo utilizados os registros documentados nos prontuarios da familia,
para a confeccdo da ficha-espelho individual de cada usuério hipertenso e
diabético da area adstrita, tais fichas ficardo disponiveis em um fichario,
confeccionados para os mesmos (ambos realizados pela autora da intervencgao).

ApOs a construgdo da ficha-espelho, a mesma serd apresentada e
discutida em reunido de equipe. Os dados da intervencao serdo coletados pelos
profissionais da unidade de saude (médico, enfermeira, técnica de enfermagem).
Estima-se alcancar o maior niumero possivel de usuarios mesmo com a falta dos
ACS para fazer a busca ativa.

A divulgacdo das acbes se dara através de cartazes e folhetos
informativos, desenvolvidos e custeados pela autora, através das reunides de
equipe que se realizam semanalmente, os folhetos ficaram disponiveis na UBS e
bares na &area de abrangéncia.

As reunides serao realizadas as quintas-feiras no periodo da manha com
uma duracao aproximada de 3 horas. Nas reunifes, irA se esclarecer sobre a
importancia dos usuarios hipertensos e diabéticos realizarem acompanhamento
periédico e sobre as facilidades de realiza-lo na unidade de saude. Também,
nas reunides, irA se capacitar a equipe para o acolhimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos e também capacitar os agentes comunitarios (quando
chegarem) para a busca destes usuarios que ndo estdo realizando
acompanhamento em nenhum servico. Além disso, sera informado a
comunidade sobre a existéncia do Programa de Hipertensao arterial e Diabetes
na UBS.
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Inicialmente, os dados de identificacdo individual serdo levantados pela
equipe de enfermagem e pela médica através de revisdo do prontuario, e
captados usuarios que procuram a UBS por livre demanda.

Nestes levantamentos, serdo identificados os seguintes dados para o
preenchimento das fichas-espelho para Hipertensdo Arterial e Diabetes: nome
de todos os usuarios objeto da intervencdo data de nascimento, idade,
endereco, niumero do prontudrio, historico familiar de Hipertensdo Arterial e
Diabete (quando tiver estas informacdes).

Apods o levantamento, sera agendada consulta ou visita para aqueles com
acompanhamento inadequado. Sera aberta a ficha-espelho de cada um, com o0s
dados levantados na consulta e os dados pertinentes, que anteriormente
estavam registrados no prontuario. As avaliacbes serdo desenvolvidas nos
horarios ja existentes na agenda, sendo todos os dias nos turnos da manha e
tarde, por meio de agendamento e com as visitas domiciliares (se possivel).

Ja com a identificacdo dos usuérios faltosos, serd realizado contato
telefénico pela recepcionista da UBS, além de realizacdo de visita domiciliar
para acompanhamento regular, a fim de aumentar a conscientizacdo sobre a
importancia da realizacdo de assisténcia a consultas e um adequado
seguimento. Em caso de falta, serd avaliado o motivo da auséncia, objetivando
adequar a razdo das faltas com a logistica do agendamento. O seguimento
adequado dos usuarios hipertensos e diabéticos tera muita importancia para
diminui os indicadores de morbidade e mortalidade destes usuarios. Dessa
forma um rastreamento organizado de acordo com a periodicidade recomendada
€ um desafio a ser vencido para que se obtenha melhor relagdo custo-beneficio
possivel com alta cobertura populacional.

Ficard a cargo da médica, nas consultas, e também da enfermeira, a
realizacdo das consultas e a solicitacdo de exames complementares, de acordo
com as atribuicdes profissionais de cada um. Os usuarios serdo orientados
guanto a necessidade de realizacdo das consultas e quanto a periodicidade com
gue devem ser realizadas. Serd efetuado e avaliado, continuamente, o registro

adequado em prontuario clinico e ficha-espelho, dos procedimentos adotados
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em todos os atendimentos, garantindo a abordagem necessaria para 0os usuarios
com exames alterados. Os casos em que forem detectadas alteracdes serdo
discutidos nas reunides de equipe e elaborados projetos terapéuticos, realizando

encaminhamentos para servi¢o especializado, se necessario.

2.3.4 Cronograma

ATIVIDADES SEMANAS

6/7/8/9/1011 12131415 |16

x| o1

Capacitacdo dos profissionais|X
sobre o protocolo de Atencéo ao
usuarios Hipertenso e Diabético.

Estabelecimento do papel de X
cada profissional na acéo
programatica.

Cadastramento de todos o0s X |X|X X XX X[X[ XX X X [X X |[X |X
Hipertensos da area adstrita no
programa.

Cadastramento de todas oOsS|X|X| X XXX X|X[X/X |[X |[X [X [ X |X X
Diabéticos da area adstrita no

programa.

Contato com liderancas | X X X
comunitarias para falar sobre a

importancia da acao

programatica de Hipertensédo e

Diabetes.

Atendimento clinico a usudrios | X | X | X [ X[ X| X[ X|X[X[|X |[X [X |[X [X |X X
Hipertensos e Diabéticos.

Grupo de Hipertensos e X X X X
Diabéticos.

Busca ativa de Hipertensos e| |[X| [ X| [X| [X| [X X X X
Diabéticos faltosos as

consultas.

Monitoramento da intervengdo. | X X|X|X| XX X X|X|X [X [X [X [X X |X




3 Relatdrio da Intervencao

3.1  AcOes previstas e desenvolvidas

As ac0Oes previstas no projeto de intervencao foram divididas em 4 eixos:
monitoramento e avaliacdo, organizacdo e gestdo do servigco, engajamento
publico e qualificacdo da prética clinica.

No eixo da avaliacdo e monitoramento foi solicitada a Gestdo do
municipio as fichas espelho para os usuarios hipertensos e diabéticos e foi
implantada na UBS, permitindo monitorar com maior eficcia, tanto a realizagao
do exame clinico dos usuarios hipertensos e diabéticos, bem como o nimero de
hipertensos e diabéticos com exames laboratoriais em dia e com acesso aos
medicamentos da farmécia popular.

Tive dificuldade nas primeiras semanas de intervengcao para realizar a
reunido e capacitacdo da minha equipe porque ndo tinha equipe de saude da
ESF e realmente foi muito dificil levar a cabo o projeto de intervencdo, até o
ultimo més da intervencdo que comecou a estratégia com a chegada dos
agentes comunitarios de saude e a enfermeira de minha equipe, ndo importando
as dificuldades comecei 0 cadastramento e seguimento dos usuarios
hipertensos e diabéticos, realizei um levantamento do estoque e data de
validade dos medicamentos na unidade em conjunto com a enfermeira existente
na UBS, ao longo da intervengcdo acompanhei a realizagdo do pedido de

medicamentos, € de extrema importancia que o profissional médico tenha
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conhecimento dos medicamentos que estdo a disposicdo na UBS na hora de
prescrever um medicamento para um usuario, porgue se O usuario sair com
medicamento da unidade, as chances de ades&do ao tratamento Sao muito

maiores, por isso devemos priorizar farmacos que estejam a nossa disposicao.

Figura 3 - Controle do estoque de medicamentos. Fonte arquivo da especializanda.

Durante a consulta € um dos momentos mais importantes para se dar
orientagbes quanto aos cuidados com a alimentacdo, disponibilidade de
medicamentos e seu uso, além de informacdes sobre as possiveis complicacbes
destas doencas, para iSso é necessario estar aberto para ouvir as davidas e
anseios dos usuarios e buscar uma solucdo para seus problemas, nestas
consultas € importante realizar atividades de educacdo em saude, o
empoderamento dos usuarios sobre as condicbes e as implicacbes das suas
doencas € a melhor forma de prevenir complicacGes futuras. Outra orientacéo
importante nas consultas € a importancia da periodicidade dos exames
complementares, os usudarios devem entender que desse jeito teremos uma
melhor condicdo de avaliar a sua real condicdo de saude e definir uma
adequada terapéutica a escolher.

Além das consultas, outro momento importante sdo 0s grupos, onde
podemos conversar de forma mais diversa, de temas transversais a Hipertensao
e Diabete, a troca de experiéncias entre os usuarios, sempre dou informacdes

de um tema relacionado com estas doencas, e o bom das atividades em grupos
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€ gue as orientacbes sdo realizadas por toda a equipe o que de certa forma
reforca a importancia perante os usuarios, além de ser um momento de troca de

experiéncias entre 0s usuarios.

Figura 4 - Encontro com o grupo de hipertensos e diabéticos. Fonte arquivo da especializanda.

Figura 5 - Encontro com o grupo de hipertensos e diabéticos. Fonte arquivo da especializanda.
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Figura 6 - Encontro com o grupo de hipertensos e diabéticos. Fonte arquivo da especializanda.

Ate o ultimo més da intervencdo ainda ndo estava implantado o modelo
de ESF, tive dificuldade com a busca ativa dos usuarios faltosos a consulta por
falta dos ACS consegui diminuir o nimero dos faltosos, conversando com eles
sobre a importancia de serem acompanhados e comparecerem as consultas nos
dias agendados, tive que realizar novas estratégias, como fazer ligacbes
telefénicas para os faltosos que ajudou muito ao comparecimento dos usuarios,
além da colocacdo de cartazes na frente da unidade, e deu bom resultado,
felizmente. Algumas acbes foram desenvolvidas de forma parcial porque néo
tinha uma equipe constituida durante a maior parte da minha intervencédo, a
pesar de todas as dificuldades, nenhuma das acbes previstas deixou de ser
realizadas, mesmo que parcialmente.

A funcdo dos membros da equipe se deu em dois momentos, no
primeiro quando n&o tinha equipe de ESF, mais contei com a ajuda da
enfermeira existente nesse momento para a verificacdo de sinais vitais e triagem
de usuarios, bem como apoio nas atividades coletivas; no segundo momento
gue ja possuia uma equipe de ESF ainda incompleta, porque esta composta por
dois ACS, uma enfermeira e uma medica que neste caso sou eu, estamos
discutindo o nosso trabalho e organizando a agenda, e por outra parte os ACS
estdo cadastrando a populagcdo adstrita. Vamos definir uma agenda de

atividades de atualizacéo e capacitacdo da equipe ao longo do ano, para obter
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um bom trabalho em equipe. A reunido de equipe € um Otimo momento para

trabalhar as atualizacdes e protocolos do Ministério de Saude.

Figura 7 - Encontro com o grupo de hipertensos e diabéticos. Fonte arquivo da especializanda

3.2  Acoes previstas e ndao desenvolvidas

Todas as aclOes previstas foram realizadas. Nem todas foi possivel

realizar na integra mas pelo menos parcialmente foram realizadas.

3.3  Aspectos relativos a coleta e sistematizagdo dos dados

A coleta de dados foi feita tranquilamente nas consultas, a maior
dificuldade foi do registro na planilha de coleta de dados, mais com o decorrer

da intervencdo e com a ajuda da orientadora foi melhorando.

3.4 Viabilidade da incorporagdo das agdes na rotina do servigo

As acdes desenvolvidas durante a intervencéo ficaram integradas a rotina
da UBS, além de que foi a pouco tempo implantada a ESF, minha equipe e a
populacdo tiverem uma boa acolhida e aceitacdo as acbGes, vamos dar
continuidade as acfes j& implantadas para desta forma alcancar um melhor
atendimento aos usuarios.

Pretendemos também implementar a¢bes em outros programas
prioritarios e que ainda ndo estdo implantados na UBS devido ao fato de

estarmos iniciando a ESF.



4 Avaliagdo da Intervengao

4.1 Resultados

Objetivo 1: Ampliar a cobertura a hipertensos e /ou diabéticos

Meta 1.1.Cadastrar 50% dos hipertensos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude

Indicador 1.1: Cobertura do programa de atencdo ao hipertenso na
unidade de saude.

Na é&rea adstrita de minha equipe temos uma estimativa (planilha
disponibilizada pelo curso) de que existe um total de 608 hipertensos com 20
anos ou mais, no primeiro més de intervengao foram atendidos um total de 39
hipertensos uma proporcao de 6,4 %, no segundo més 64 usuéarios foram
cadastrados que equivale a 10,5%, ja4 ao terceiro més foram 80 usuarios foram
cadastrados que equivale a 13,2 % hipertensos cadastrados, no quarto més com
um total de 94 usuérios hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados uma
proporcao de 15,5%. Conforme figura 8.

Finalizei a intervencdo com a meta de cobertura ndo atingida, era de 50 %
para hipertensos, ao final atingi uma proporcdo de 15,5% em cobertura de
atendimento os hipertensos com 20 anos ou mais, claro que devemos sempre
ter como objetivo principal alcangar uma cobertura de 100%. Enfrentei muitas
dificuldades ao longo da intervencdo para alcancar este numero, a falta da
equipe de estratégia de salude da familia completa, entdo a unidade trabalhava

como Unidade Basica de saude s6 com a licenciada em enfermagem no posto, a
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falta dos agentes comunitarios de saude e a falta de um cadastramento da
populacdo da area foram as maiores dificuldades. Acredito que nos proximos
meses vamos

melhorar a cobertura ja que agora contamos com uma equipe completa

gue foi lentamente contratada pela secretaria de saude.
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Figura 8 - Cobertura do programa de atencédo ao hipertenso na unidade de salde.UBS
Leocadia /Pelotas — RS 2014.

Meta 1.2 Cadastrar 50% dos diabéticos da area de abrangéncia no
Programa de Atencao a Hipertensao Arterial e a Diabetes Mellitus da unidade de
saude.

Indicador 1.2: Cobertura do programa de atencdo ao diabético na
unidade de salde. Temos uma estimativa da existéncia de um total de 150
diabéticos com 20 anos ou mais, no primeiro més de intervencdo foram
cadastrado de 14 usuéarios uma proporcdo de 9,3 %, no segundo més de
intervencdo o numero de cadastrados foi de 23 (15,3 %) diabéticos, ja no
terceiro més 28 (18,7 %), no quarto més ao final da intervengéo tivemos um total
de 34 usuérios cadastrados, atingindo uma proporgéo de cobertura de (22,0 %)
da populagéo diabéticos com 20 anos ou mais (Figura 9).

Finalizamos a intervencédo sem alcancar a meta de cobertura, que era de

50 % para diabéticos, ao final chegamos a 22,0 % da cobertura diabéticos, claro
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gue devemos sempre ter como objetivo principal alcancar uma cobertura 100%.
Creio que com a ajuda de minha equipe que agora encontra-se completa

poderemos melhorar este nUmero e talvez chegar a 100% nos proximos meses.
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Figura 9 - Cobertura do programa de atencdo ao diabético na unidade de saude.UBS
Leocédia / Pelotas — RS 2014.

Relativa ao Objetivo 2: Melhorar a qualidade da atenc&o a hipertensos e
diabéticos

Meta 2.1. Realizar exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos.

Indicador 2.1. Proporcao de hipertensos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

Tivemos 94 cadastrados, o exame clinico apropriado foi realizado em um
total de 9 (23,1%) hipertensos ao longo do primeiro més, jA no segundo més
cadastramos 64hipertensos e destes 35 (54,7%) tiveram o exame clinico
realizado de acordo com o protocolo, no terceiro més de intervencdo dos 80
hipertensos atendidos 65 (81,3%) tiveram o exame clinico realizado de acordo
com o protocolo, ao final do quarto més de intervencdo todos os 94 usuérios
hipertensos com 20 anos ou mais que foram cadastrados tiveram o exame
clinico realizado de acordo com o protocolo adotado chegando a uma proporcao
de 100% (Figura 10).

A proporcdo de 100% s6 foi atingida no quarto més devido ao tempo

relativo de cada consulta e a demanda de usuarios para atendimento na
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unidade, também que no posto ao ndo estar completo foi dificil fazer um
atendimento correto. Ainda tem que se levar em questdo a relacdo de vinculo
com 0s usuarios que se criou ao longo dos quatro meses que permitiu finalizar a

intervencdo com o resultado melhor.
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Figura 10 - Proporgéo de hipertensos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. UBS UBS Leocadia/ Pelotas — RS 2014.

Meta 2.2: Realizar exame clinico apropriado em 100% dos diabéticos.

Indicador 2.2: Proporcdo de diabéticos com o exame clinico em dia de
acordo com o protocolo.

No primeiro de intervencdo dos 14 diabéticos cadastrados na unidade 5
(35,4%) tiveram o exame clinico realizado de acordo com o protocolo adotado,
no segundo més o numero total de diabéticos cadastrados foi de 23 sendo um
total de 14 (60,9%) com o exame de acordo com o protocolo, ja no terceiro més
0 numero de usuarios cadastrados foi de 28 sendo que destes 23 (82,1%)
tiveram o exame clinico realizado de acordo com o protocolo, no final do quarto
més de intervencado 33 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados sendo que
todos tiveram o exame clinico realizado, de acordo com o protocolo adotado
atingindo uma proporcgao de 100% (Figura 11).

A proporgdo de 100% so foi atingida no quarto més devido ao tempo
relativo de cada consulta e a demanda de usuarios para atendimento na

unidade, também que no posto ao ndo estar completo foi dificil fazer um



45

atendimento correto. Ainda tem que se levar em questao a relacdo de vinculo
com 0s usuarios que se criou ao longo dos quatro meses que permitiu finalizar a

intervencdo com o resultado melhor.
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Figura 11 - Propor¢do de diabéticos com o exame clinico em dia de acordo com o
protocolo. UBS Leocéadia/ Pelotas — RS 2014.

Meta 2.3: Garantir a 100% dos hipertensos a realizagdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.3: Propor¢gdo de hipertensos com 0s exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més dos 39 hipertensos cadastrados 12 (30,8%) estavam
com o0s exames complementares em dia, no segundo més dos 64 usuarios
cadastrados 21 (32,8%) possuiam exames complementares em dia, j& no
terceiro més dos 80 hipertensos cadastrados 68 (85,0%)estavam com 0s
exames complementares em dia, finalizei a intervencdo com um total de 94
hipertensos cadastrados sendo que destes um total de 88 possuiam 0s exames
complementares em dia uma proporcao de 93,6% (Figura 12).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, apesar de ter solicitado para todos os usuéarios devido a demora para
a marcacao e realizacdo dos mesmos até o fechamento deste relatério ainda
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ndo tinha o resultado dos exames de todos 0s usuarios por isto ndo consegui
atingir 100% e sim 94% da minha meta.

Para a melhoria do indicador é necessério o gestor disponibilizar exames
e resultado em menor espaco de tempo.
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Figura 12 - Propor¢éo de hipertensos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. UBS Leocéadia/ Pelotas — RS 2014.

Meta 2.4: Garantir a 100% dos diabéticos a realizacdo de exames
complementares em dia de acordo com o protocolo.

Indicador 2.4: Proporcéo de diabéticos com os exames complementares
em dia de acordo com o protocolo.

No primeiro més de intervencdo dos 14 diabéticos cadastrados com 20
anos ou mais 8 (57,1%) estavam com 0s exames complementares em dia, no
segundo més o numero de foi de 23 e destes 13 (56,5%) estavam com 0s
exames em dia, ja no terceiro més de 28 cadastrados 26 (92,9%) estavam com
0s exames em dia, ao final da intervencao tive um total de 33 diabéticos com 20
anos ou mais cadastrados sendo que 32 estavam com 0S exames
complementares em dia de acordo com o protocolo adotado atingindo uma
proporcao de 97% (Figura 13).

Em relacdo a meta de exames complementares em dia, apesar de ter

solicitado para todos os usuarios devido a demora para a realizacdo dos mesmo
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até o fechamento deste relatdério ainda nao tenho o resultado dos exames de

todos os usuarios por isto ndo consegui atingir 100% e sim 97%
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Figura 13 - Proporcgdo de diabéticos com os exames complementares em dia de acordo
com o protocolo. UBS Leocéadia/ Pelotas — RS 2014.

Meta 2.5: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.5: Proporcdo de hipertensos com prescricdo de
medicamentos da Farmacia Popular/Hiperdia priorizada.

No primeiro més de intervencédo dos 38 usuarios hipertensos 37 (97,4%)
utiizavam medicamentos da farmacia popular, no segundo més dos 64
cadastrados 56 (87,5%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmécia
popular, ao final do terceiro més o numero de cadastrados era de 80 e o niUmero
de hipertensos com prescricdo de medicamentos da farmacia popular era de 69
(86,3%), terminei a intervencdo com um total de 94 hipertensos cadastrados
deles 81 (86,2%) estavam com prescricdo de medicamentos da farmacia popular
(Figura 14).

A adequacdo da medicagdo é algo gradual, muitos usuarios faziam uso
da mesma medicacdo durante anos sem nenhuma adequacdo, para tal
adequacdo muitas vezes € necessario exames complementares, por estes
fatores a meta quase atingida de forma completa da intervencdo, ja que foi um
trabalho gradual, muitas vezes de convencimento do wusuario que o
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medicamento que é fornecido na unidade ou na farmacia popular de forma

gratuita tem o0 mesmo efeito que o medicamento pago.
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Figura 14- Proporcdo de hipertensos com prescricdo de medicamentos da Farméacia
Popular/Hiperdia priorizada. UBS Leocéadia/ Pelotas — RS 2014.

Meta 2.6: Priorizar a prescricdo de medicamentos da farméacia popular
para 100% dos diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 2.6: Propor¢cdo de diabéticos com prescricdo de medicamentos
da Farmécia Popular/Hiperdia priorizada.

Todos os usuérios diabéticos cadastrados ao longo dos quatro meses
possuiam prescricdo de medicamentos da farméacia popular, sendo que no
primeiro més o nimero de cadastrados foi de 13 usuérios, no segundo més 21,
no terceiro més 26 e ao final do quarto més um total de 34 usuarios diabéticos
cadastrados, atingindo uma proporc¢ao de 100 % em todos 0s meses.

Como os medicamentos para diabéticos sdo mais restritos diferente dos
medicamentos utilizados para hipertensos em sua maioria Sao prescritos
medicamentos que estao disponiveis na unidade e ou na farmacia popular, ndo

tive grandes problemas em relagéo a isso na comunidade.

Meta 2.7: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento

odontoldgico em 100% dos hipertensos.
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Indicador 2.7: Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade
de atendimento odontologico.

Ao final do primeiro més de intervengdo dos 39usuarios cadastrados 3
(7,7%) realizaram avaliagdo odontoldgica, no segundo més o numero de
cadastrados era de 64 sendo que 9 (14,1%), no terceiro més dos 80 hipertensos
cadastrados 15 (18,8%) tinham sido avaliados, ao final da intervencao tivemos
um total de 94 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 18
tinham passado por uma avaliacdo da necessidade de atendimento odontoldgico
atingindo uma proporc¢éao de 19,1% (Figura 15).

Esta meta nao foi atingida devido a dentista da unidade néo fazer parte da
equipe ESF, mas acordamos em reunido de equipe o atendimento odontoldgico
cada 15 dias, mais este ndo € suficiente para obter a metas desejada. Para
melhorar este indicador é necessario que a ESF seja contemplada com equipe

de saude bucal o tempo completo.

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%
30%

20%
0% -

Més 1 Meés 2 Meés 3 Més 4

Figura 15 - Proporcdo de hipertensos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontoldgico. UBS COHAB Leocaldia / Pelotas — RS 2014.

Meta 2.8: Realizar avaliacdo da necessidade de atendimento
odontologico em 100% dos diabéticos.
Indicador 2.8: Proporcéo de diabéticos com avaliagdo da necessidade de

atendimento odontoldgico.
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No primeiro més de intervencdo tivemos um total de 14 diabéticos
cadastrados sendo que 2 (14,3%) passaram por avaliagcdo odontolégica, no
segundo més dos 23 cadastrados 5 (21,7%) tinham passado por avaliacdo
odontoldgica, ja no terceiro més de 28 diabéticos cadastrados 6 (21,4%)
estavam com avaliacdo odontoldgica, finalizei a intervencdo com um total de 33
diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 7 (21,2%) possuiam
avaliacdo da necessidade de atendimento odontologico (Figura 16).

Esta meta nao foi atingida devido a dentista da unidade néo fazer parte da
equipe ESF, mas acordamos em reunido de equipe o atendimento odontoldgico
cada 15 dias, Mais este ndo é suficiente para obter a metas desejada. Para
melhorar este indicador é necesséario que a ESF seja contemplada com equipe
de saude bucal o tempo completo.
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Figura 16 - Propor¢do de diabéticos com avaliacdo da necessidade de atendimento
odontolégico. UBS COHAB Leocéadia/ Pelotas — RS 2014.

Objetivo 3. Melhorar a adesdo de hipertensos e/ou diabéticos ao
programa

Meta 3.1: Buscar 100% dos hipertensos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.1: Proporgdo de hipertensos faltosos as consultas meédicas

com busca ativa.
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Durante o primeiro més de intervencdo tivemos um total de 36
hipertensos faltosos a consulta e destes nenhum recebeu busca ativa (0,0%), no
segundo més o numero de faltosos foi de 21 usuarios e foi realizada a busca
ativa de 1(4,8%), no terceiro més dos 13 hipertensos faltosos realizamos a
busca ativa de 1 (7,7%), finalizamos a intervencdo com um total de 7
hipertensos faltosos realizamos a busca ativa de 1(14,3%) usuarios (Figura 17).

A busca ativa foi um dos grandes problemas da intervencéo, a falta de
agentes comunitarios e de uma equipe completa impossibilitou a realizagéo de
busca ativa, a contratacdo do pessoal para completar os agentes so6 foi feita
para o més de Janeiro. Comecando a trabalhar esse mesmo tempo com o

cadastramento da populacdo além que nao é suficiente o pessoal contratado.
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Figura 17 - Proporcdo de hipertensos faltosos as consultas com busca ativa. UBS
COHAB Leocéadia / Pelotas — RS 2014.

Meta 3.2: Buscar 100% dos diabéticos faltosos as consultas na unidade
de saude conforme a periodicidade recomendada.

Indicador 3.2: Proporcdo de diabéticos faltosos as consultas médicas
com busca ativa.

No primeiro més de intervengdo tivemos usuarios diabéticos faltosos a
consulta e ndo foi realizado a busca ativa, no segundo més de intervencao
tivemos um total de 12 usuarios faltosos, no terceiro més tivemos 6 usuarios
faltosos e no quarto més 3 e em nenhum dos os meses a busca ativa foi

realizada.
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A busca ativa foi um dos grandes problemas da intervencao, a falta de
agentes comunitarios e de uma equipe completa impossibilitou a realizacdo de
busca ativa, a contratacdo do pessoal para completar os agentes so foi feita
para o més de Janeiro. Comecando a trabalhar esse mesmo tempo com o

cadastramento da populacéo além que nao é suficiente o pessoal contratado.

Objetivo 4. Melhorar o registro das informacdes

Meta 4.1: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos hipertensos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.1: Proporcéo de hipertensos com registro adequado na ficha
de acompanhamento.

100% dos usuarios acompanhados tiveram os registros realizados. O
registro na ficha de acompanhamento € algo gradual, assim como a adequacéao
dos medicamentos e a realizacdo do exame clinico, por isso a meta nao foi facil
de ser atingida, ressalto ainda que este registro na ficha de acompanhamento
acaba por levar um tempo consideravel e ainda existem outros documentos que
nos profissionais da ESF temos que preencher, acontece que muitas vezes a
falta de tempo, devido a grande demanda acabamos por preencher de forma
incompleta a ficha de acompanhamento, mas é um cuidado que temos que ter e
incorporar a nossa rotina.

Meta 4.2: Manter ficha de acompanhamento de 100% dos diabéticos
cadastrados na unidade de saude.

Indicador 4.2: Proporcao de diabéticos com registro adequado na ficha
de acompanhamento

Ao final da intervencdo todos os 34 diabéticos com 20 anos ou mais
estavam com o registro adequado na ficha de acompanhamento, uma proporcéo
de 100%.

Ao longo dos quatro meses o atendimento ao usuario vai progredindo, o
mesmo se da com os registros na ficha de acompanhamento, ao final dos quatro
meses consegui atingir a meta de 100% de diabéticos com registro adequado na

ficha de acompanhamento.
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Objetivo 5. Mapear hipertensos e diabéticos de risco para doenca
cardiovascular

Meta 5.1: Realizar estratificagdo do risco cardiovascular em 100% dos
hipertensos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.1: Proporcdo de hipertensos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

A estratificacdo de risco cardiovascular é associada ao exame clinico e
por tanto foi realizado de forma continua ao longo dos quatro meses, ao final a
meta foi atingida em 100%.

Meta 5.2: Realizar estratificacdo do risco cardiovascular em 100% dos
diabéticos cadastrados na unidade de saude.

Indicador 5.2: Proporcdo de diabéticos com estratificacdo de risco
cardiovascular.

Como a estratificacdo de risco estd associada ao exame clinico ela foi
realizada de forma continua nos quatro meses de intervencdo, finalizo a
intervencdo com a meta de 100% atingida. Todos os atendidos diabéticos com

estratificacdo de risco cardiovascular.

Objetivo 6. Promover a saude de hipertensos e diabéticos

Meta 6.1: Garantir orientacdao nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos hipertensos.

Indicador 6.1: Proporcéo de hipertensos com orientagao nutricional sobre
alimentacao saudavel.

No primeiro més de intervencdo tivemos um total de 39 usuarios
acompanhados e destes 39 (100%) receberam orientagcdo nutricional, no
segundo més o numero de acompanhados foi de 64 e um total de 64 (100%)
receberam orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel, ao final do
terceiro més dos 80 acompanhados 80 (100%) receberam orienta¢ao nutricional,

ja no quarto més de intervencéo todos os 94 (100%) dos hipertensos com 20
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anos ou mais tinham recebido orientacdo nutricional sobre alimentacdo
saudavel.

A orientacdo sobre alimentacdo saudavel tem que ser algo que esteja de
acordo com a realidade que cada usuério, sinto que preciso conhecer melhor
alguns usuarios e entender suas condi¢des para assim ter uma melhor ideia nas
orientacdes sobre alimentacéo.

Meta 6.2: Garantir orientacdo nutricional sobre alimentacdo saudavel a
100% dos diabéticos.

Indicador 6.2: Proporcdo de diabéticos com orientacdo nutricional sobre
alimentacao saudavel.

Dos 14 diabéticos acompanhados no primeiro més intervengéo 14 (100%)
receberam orientacdes sobre alimentacao saudavel, no segundo més o numero
de cadastrados foi de 23 e destes 23 (100%) receberam orientacdo nutricional,
ja no terceiro més tivemos 28 diabéticos acompanhados e 28 (100%) receberam
orientagdo nutricional, finalizei a intervencdo com um total de 33usuérios
diabéticos com 20 anos ou mais acompanhados e todos (100%) receberam
orientacao nutricional sobre alimentacédo saudavel.

A orientacdo sobre alimentacdo saudavel tem que ser algo que esteja de
acordo com a realidade que cada usuéario, ache conhecer melhor alguns
usuarios e entender suas condi¢cdes bem para assim ter uma melhor ideia nas

orientacdes sobre alimentacéao.

Meta 6.3: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios hipertensos.

Indicador 6.3: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre préatica
regular de atividade fisica.

Ao longo do primeiro més de intervencdo foram cadastrados 39
hipertensos destes 39(100%) receberam orientacéo sobre a pratica de atividade
fisica regular, no segundo més o numero de cadastrados foi de 64 destes 64
(100%) receberam orientacdo, no terceiro més de 80 cadastrados 80 (100%)

foram orientados, finalizei a intervencdo com 94hipertensos acompanhados e
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todos eles receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular uma
proporcao de 100%.

E necessério fazer uma avaliacdo das condices fisicas dos usuarios, sua
rotina diaria para desse jeito, dar as melhores orientagbes de qual atividade
fisica eles precisam de acordo com a sua faixa etaria.

Meta 6.4: Garantir orientacdo em relacdo a pratica regular de atividade
fisica a 100% dos usuarios diabéticos.

Indicador 6.4: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre prética
regular de atividade fisica

Ao longo do primeiro més de intervencéo cadastrado 14 diabéticos destes
14 (100%) receberam orientacdo sobre a pratica de atividade fisica regular, no
segundo més o numero de cadastrados foi de 23 destes 23 (100%) receberam
orientacdo, no terceiro més de 28 cadastrados 28 (100%) foram orientados,
finalizei a intervencdo com 33 diabéticos acompanhados e todos eles receberam
orientagcdo sobre a prética de atividade fisica regular uma propor¢éo de 100%.

E necessério fazer uma avaliacdo das condices fisicas dos usuarios, sua
rotina diaria para desse jeito, dar as melhores orientaces de qual atividade
fisica eles precisam de acordo com as suas condicfes e sua faixa etaria.

Meta 6.5: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios hipertensos.

Indicador 6.5: Propor¢cao de hipertensos com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo

De todos os 39 hipertensos acompanhados no primeiro més 39 (100%)
receberam orientagcdo sobre os riscos do tabagismo, ao segundo més 64
hipertensos cadastrados e 64 (100%) receberam orientacdo, ja ao final do
terceiro més tive um total de 80 hipertensos acompanhados e destes 80 (100%)
receberam orientacdo sobre os riscos do tabagismo, terminei a intervencdo com
94 usuarios cadastrados e todos (100%) receberam orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

A maioria dos usuarios ja tinham o minimo conhecimento sobre 0s riscos

do tabagismo, além disso fui incluindo paulatinamente em minhas consultas
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conselhos e orientagdes para enriquecer seus conhecimentos enquanto ao mal
costume. Ao final da intervencao atingi a meta em 100% de hipertensos com 20
anos ou mais com orienta¢do sobre os riscos do tabagismo.

Meta 6.6: Garantir orientacdo sobre os riscos do tabagismo a 100% dos
usuarios diabéticos.

Indicador 6.6: Proporcdo de diabéticos com orientacdo sobre os riscos
do tabagismo.

Ao final do primeiro més de intervencéo dos 14 usuarios acompanhados
14 (100%) receberam orientacéo sobre os riscos do tabagismo, no segundo més
dos 23 acompanhados 23 (100%) receberam orientacéo, ja no terceiro més dos
28 acompanhados 28 (100%) receberam orientacdo, terminamos o quarto més
de intervencdo com 100% dos 33 diabéticos acompanhados com orientacéo
sobre os riscos do tabagismo.

A maioria dos usuarios ja tinham o minimo conhecimento sobre os riscos
do tabagismo, além disso fui incluindo paulatinamente em minhas consultas
conselhos e orientagdes para enriquecer seus conhecimentos enquanto ao mal
costume. Ao final da intervencéo atingi a meta em 100% dos diabéticos com 20
anos ou mais com orientac&o sobre os riscos do tabagismo.

Meta 6.7: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
hipertensos

Indicador 6.7: Proporcdo de hipertensos com orientacdo sobre higiene
bucal.

No primeiro més foram cadastrados 39 hipertensos e destes 39 (100%)
receberam orientacdo sobre higiene bucal, no segundo més de 64 cadastrados
64 (100%) receberam a orientacdo, ao final do terceiro més dos 80
acompanhados 80 (100%) receberam orientacéo sobre higiene bucal, finalizei o
guarto més de intervencédo com 94 hipertensos com 20 anos ou mais cadastrada
e todos receberam orientag&o sobre higiene bucal uma proporgéo de 100%.

A orientacao sobre higiene bucal foi feita durante as consultas de forma
gue busquei conhecer melhor os costumes sociais da comunidade e a sua rotina

com relacéo a higiene, ao final dos quatro meses a meta foi atingida.
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Meta 6.8: Garantir orientacdo sobre higiene bucal a 100% dos usuarios
diabéticos

Indicador 6.8: Propor¢cdo de diabéticos com orientacdo sobre higiene
bucal

No primeiro més de intervencéo foram cadastrados de 14 diabéticos com
20 anos ou mais destes 14 (100%) receberam orientacdo sobre higiene bucal, ja
no segundo més dos 23 cadastrados 23 (100%) receberam orientacdo, no
terceiro més o numero de cadastrados foi de 28diabéticos e destes 28 (100%)
receberam orientacdo a respeito da higiene bucal, finalizei a intervencédo com 33
diabéticos cadastrados e todos (100%) com orientacdo sobre higiene bucal.

A orientagao sobre higiene bucal foi feita durante as consultas de forma
gue busquei conhecer melhor as costumes sociais de a comunidade e a sua

rotina com relacéo a higiene, ao final dos quatro meses a meta foi atingida.

4.2 Discussao

Na unidade onde eu estou lotada, anteriormente ndo havia uma equipe de
ESF com acles programaticas organizadas de acordo com o Ministério da
Saude. Com a intervencdo foi possivel iniciar o cadastramento dos usuarios
hipertensos e diabéticos na unidade de salde, além de aumentar a cobertura de
atendimento aos hipertensos e diabéticos, no final da intervencao ampliamos a
cobertura da atencdo aos hipertensos para 15,5% e a cobertura aos diabéticos
para 22%. Estes avancos demonstram que mais hipertensos e diabéticos foram
incluidos para o acompanhamento de sua saude na UBS.

A intervencdo proporcionou a capacitagdo da equipe acerca de
protocolos do MS e sobre acolhimento que fomentaram a Educagcdo Permanente
em Saude, sendo realizada no local de trabalho na busca da mudanca do
processo de trabalho, para um melhor atendimento dos usuarios. As mudancas
nos processos de trabalho devem fazer parte de uma grande estratégia, estar
articulados entre si e ser criados a partir da problematizagédo focadas nas

realidades locais. Devem levar os diferentes atores que atuam no local de
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trabalho a questionar sua maneira de agir, o trabalho em equipe, a qualidade da
atencdao individual e coletiva e a organizacao do sistema como rede Unica.

A UBS teve ganhos inumeros, comecando com o inicio do
cadastramento dos usuérios hipertensos e diabéticos até a melhoria da
gualidade e ampliacdo dos servicos prestados, o melhor controle de insumos e
uma melhora significativa nos registros existentes na unidade, o que possibilitou
a realizacdo do monitoramento e avaliacdo dos usuarios.

Para a comunidade a intervencdo teve um bom impacto por meio de
atividades de educacédo em saude e orientacfes durante as consultas, palestras
e rodas de conversas contribuindo, assim, para a melhoria da saude e muito
importante lograr uma mudanca no estilo de vida dos usuéarios hipertensos e
diabéticos contribuindo de esse jeito melhorar a qualidade de vida deles.

Ja nestes momentos estamos cadastrando a populacdo de nossa area
adstrita, com a equipe da ESF, as atividades de educacédo em saude podem ser
realizadas de forma mais ampla, vamos ter um melhor acompanhamento dos
usuarios com a ajuda dos agentes comunitarios de salde e o processo de
implantacédo da ESF vai se consolidando de forma mais integral.

No inicio da intervencgéo as atribuicbes dos membros da equipe estavam
concentradas s6 na figura do médico, mais com a ESF pretendemos definir as
atribuicbes dos membros da equipe.

Temos como meta a finalizacdo do cadastramento dos usuarios da area
adstrita, e por enquanto a ampliacdo da cobertura e da qualidade de
atendimento a hipertensos e diabéticos bem como a realizagdo do planejamento
em outras ac¢des programaticas que também formam parte do trabalho da ESF.



5 Relatodrio da Intervengao para os Gestores

Senhora secretaria
Eu faco parte do Programa Mais Médicos, e como parte da formacgéo
estd a realizacdo da Especializacdo Saude da Familia na modalidade EaD da
UFPEL, para o qual estdvamos liberados 8 horas semanais para nos
dedicarmos aos estudos. Durante a realizacado do curso tivemos a oportunidade
de conhecer o territério da area de abrangéncia da UBS, detectar fragilidades e
propor uma intervencao, realizar e avaliar a mesma.

Com a finalidade de buscar o aumento na cobertura e uma melhoria na
qgualidade do atendimento aos hipertensos e diabéticos com 20 anos ou mais, foi
implementado uma intervencdo com duracdo de 16 semanas na UBS Leocadia,
onde estou lotada.

Ao longo da intervencdo conquistamos o0s seguintes resultados, por
exemplo, 0 aumento da cobertura tanto dos hipertensos quanto dos diabéticos.
Ao final, atingiram-se 94 hipertensos (15,5%) e 34 diabéticos (22%), gracas as
atividades que envolveram monitoramento e avaliacdo, engajamento publico,
qualificacdo da pratica clinica e organizagdo e gestdo do servico. Salientamos
gue a meta que nos propomos atingir ndo foi alcancada, entendo que para um
maior aumento da cobertura se faz necessario o termino do cadastramento dos
usuarios da area de abrangéncia,

Cadastramento este que ja estd em andamento, apdés a chegada dos

agentes comunitarios de saude que tem um importante papel na busca ativa
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destes usuarios. Além de aumentar a cobertura, melhoramos o cuidado para
estes usuarios, realizamos exame clinico apropriado em 100% dos hipertensos e
diabéticos, realizacdo de exames complementares em dia de acordo com o
protocolo, ndo foi possivel atingir a meta pactuada de 100%, para os hipertensos
e diabéticos pela dificuldade dos usuarios realizarem os exames solicitados e
demora no retorno dos resultados. Sendo necessario melhorar o acesso e a
resolutividade.

Para 100% dos usuarios foi disponibilizada a prescricdo de medicamentos
da farméacia popular/HIPERDIA, sendo que, a meta alcancada decorreu do
acesso aos farmacos alocados na UBS, pois, muitos usuarios ndo tém
condicdes de irem até a Farmécia Popular buscar os medicamentos.

Para melhorar a saude bucal dos hipertensos e diabéticos € necessario
profissional em tempo integral na UBS e que trabalhe na légica das acbes
programaticas, pois o atendimento ainda € muito curativo. E ndo atingimos as
metas pactuadas quanto a saude bucal. Finalizei a intervencdo com um total de
34 diabéticos com 20 anos ou mais cadastrados e destes 7 possuiam avaliagdo
da necessidade de atendimento odontolégico, ainda com relacdo aos
hipertensos tivemos um total de 94 usuarios com 20 anos ou mais cadastrados e
destes 18 tinham passado por uma avaliagdo da necessidade de atendimento

odontolégico.



6 Relatodrio da Intervengao para a Comunidade

Senhores e senhoras, membros da comunidade do bairro Leocéadia,
realizamos nesta UBS uma intervengcdo com duracdo de 16 semanas para 0s
usuarios com Hipertensdo Arterial Sistémica e/ou Diabetes Mellitus para
melhorar o0 acesso e o cuidado e contribuir com uma melhor qualidade de vida
destes usuarios.

Nesta UBS concordamos por trabalhar com usuarios hipertensos e/ou
diabéticos apdés uma analise da situacdo dos usuarios da unidade, onde
percebemos que se fazia necessario uma ampliacdo na cobertura e uma
melhora na qualidade do atendimento prestado aos hipertensos e diabéticos,
levando em conta os riscos de complicacdes decorrentes do agravo destas
doencas associado a falta de acompanhamento médico destes usuarios, a falta
de orientacdo quanto aos cuidados como alimentacdo saudavel, a importancia
da realizacdo de exercicios fisicos, por enquanto demos orientacdes para
abordar de forma integral durante todas as atividades, tanto individuais, como
nas consultas, nos grupos que realizamos, sempre pensando na melhoria da
salde da comunidade, muitos usuarios vinham a UBS, mas ndo de forma
sistemética a procura era mais quando estavam doentes.

Além de melhorar 0 acesso, estavamos muito preocupados quanto a
maneira que o atendimento, cuidado, era realizado aqui na UBS, e também nos
propomos melhorar o exame clinico realizado, ou seja, que 0s usuarios fossem
examinados durante as consultas de forma apropriada, disponibilizamos a
prescricdo de medicamentos da farmacia popular, solicitar a todos exames

complementares e realizar a estratificagdo de risco cardiovascular em todos os
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usuarios. Durante a participacdo dos usuarios nos grupos, nas consultas,
reforcamos muito a necessidade do alto cuidado, a realizacdo de atividade
fisica, alimentacdo saudavel, os maleficios do alcoolismo e tabagismo. O
tratamento com remédios é muito importante e ndo pode ser interrompido, mas,
se for associado com os cuidados com a saude, melhora a saude dos usuarios
com integralidade.

Para a intervengéo organizamos todas as atividades a serem realizadas
guando chegavam a UBS era aberto prontuario, anotdvamos na carteirinha dos
usuarios e nos nossos papeis, tudo que realizamos durante as consultas, para
isso a equipe foi capacitada para melhorar o atendimento o acolhimento,
organizamos a agenda, melhoramos 0s encontros nos grupos. Todas as acodes
foram monitoradas para ver se estavamos realizando conforme planejamos.
Tivemos um problema porque muitos usuarios agendavam as consultas e nao
compareciam, isto foi bastante trabalhoso para a equipe de saude, pois nao
havia ACS.

Felizmente chegamos ao final da intervengdo com 6étimos resultados, de
uma estimativa de 608 usuarios hipertensos destes cadastramos 94 (15,5%) de
cobertura, de uma estimativa de 150 usuarios diabéticos cadastramos 34 (22%)
de cobertura, foi um ganho porque comecamos a trabalhar com uma equipe
incompleta e tradicional, a equipe ira incorporar a intervengdo na rotina de
trabalho e desse jeito realizar o cadastramento do 100% dos usuarios
hipertensos e diabéticos. Esperamos cada vez mais qualificar nossas praticas
para prestar uma atencdo integral aos nossos usuarios, aumentando cada vez
mais a cobertura e a qualidade dos atendimentos, e alcancar uma adequada
gualidade de vida dos usuarios.

Para alcancarmos estas melhorias precisamos contar com um maior

engajamento da comunidade. Contamos com vocés!!



7 Reflexdo critica sobre seu processo pessoal de aprendizagem

O curso teve uma importancia em minha préatica profissional, no sentido
de me ajudar a trabalhar de forma organizada, planejar minhas acfes, para um
adequado manejo dos usuarios na unidade, tendo como base os protocolos
adotados no Brasil. Com a intervencéo tive a oportunidade de conhecer a real
situacao do territério, através da estrutura, processo e resultado, logrando um
planejamento em saude em relacdo as necessidades da populacdo, alem das
dificuldades no processo da intervencédo, porque o trabalho do médico inserido
na ESF foi implantado logo depois de comecar a intervencéo.

Foram muito importantes ao longo do curso os casos interativos e 0s
estudos da pratica clinica, porque me permitiram me atualizar sobre contetdos
cotidianos nas unidades béasicas de saude, que me permitiram adotar a conduta
no Brasil. O curso me permitiu melhorar a qualidade na atencdo dos usuarios,
porque é nosso principal objetivo,e dessa forma garantir uma melhor qualidade

de vida.
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Anexo A - Documento do comité de ética

FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
OF. 1512 Polotas, 08 dejmargo 2012
Ima S
Pro Ana Clawcia Gastal Fasse

Projeto: Qualiicagd das acBes programitias na atencio bisica 4 sad

Prezada Pesquisadora,

mwmm.mmommuj-mmm
a

wmm,wamm.w.g_m
do Consetho Naconal de Salde.

Resolugéo 19696

Rekrrera

Ogirioa Abx
Coo: d='\adora do
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Anexo B -Termo de responsabilidade livre e esclarecida para uso de

fotografias

Eu, (Escreva seu nome aqui), (coloque sua profissdo e nimero do conselho fungdo aqui) e/ou
membros da Equipe sob minha responsabilidade, vamos fotografar e/ou filmar vocé individualmente ou
em atividades coletivas de responsabilidade da equipe de satde. As fotos e/ou videos sdo para registar
nosso trabalho e poderao ser usadas agora ou no futuro em estudos, exposicao de trabalhos, atividades
educativas e divulgagdo em internet, jornais, revistas, radio e outros. As fotos e video ficardo a disposi¢ao
dos usudrios.

Assumo os seguintes compromissos com a pessoa que autorizar a utilizagao de sua imagem:

1. N3ao obter vantagem financeira com as fotos e video;

2. Na&o divulgar imagem em que aparega em situagao constrangedora;

3. Na&o prejudicar e/ou perseguir nenhuma das pessoas que ndo autorizar o uso das fotos;

4. Destruir as fotos e/ou video no momento que a pessoa desejar ndo fazer mais parte do
banco de dados;

5. Em caso de fotos e/ou video constrangedor, mas fundamental em estudos, preservar a
identidade das pessoas envolvidas;

6. Esclarecer toda e qualquer duvida relacionada ao arquivo de fotos e/ou opinides.

Nome

Contato:

Telefone: ()

Enderego Eletrénico:
Endereco fisico da UBS:

Endereco de e-mail do orientador:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

vise melhorar a qualidade de assisténcia de salde a comunidade.

Assinatura do declarante

Documento declaro que fui devidamente esclarecido sobre o
banco de dados (arquivo de fotos e/ou declaracdes) e autorizo o uso de imagem e/ou declaracdes

minhas e/ou de pessoa sob minha responsabilidade, para fim de pesquisa e/ou divulgacdo que
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ANEXO D - Planilha Coleta de Dados

Indicadores Hipertensos e/ou Diabeticos - Més 1
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